Wielospecjalistyczny Szpital Wojewdédzki w Gorzowie Wlkp. ul. Jana Dekerta 1

OSWIADCZENIE

Dotyezy noworodkdw transportowanych do oddzialdw neonatologicznych lub innych oddzialéw poza

Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wikp.

NAZWISKO NOWORODKA

PLEC

DATA URODZENIA NOWORODKA
(dzien, miesiac, rok, godzina)

NAZWISKO MATKI

IMIE MATKI

PESEL MATKI

NAZWISKO OJCA

IMIE OJCA

ADRES
(nr kodu pocztowego, miejscowosé, ulica, nr
domu, nr mieszkania

TELEFON KONTAKTOWY

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na wykonanie procedur u mojego dziecka

(zgodnie z danymi powyzej)
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2. LECZENIE 1ivivviriirirerecriiesieeeiseseesssesresisesseenss

Zobowigzujg si¢ do zasi¢gania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka

Jednoczesnie o§wiadczam, iz jestem ubezpieczonal/y
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.............................................................................

.....................................................................

.......................................

............................................................................

(podpis rodzica)




